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В структуре населения развитых стран стремительно уве
личивается доля людей пожилого и старческого возраста. В
1950м году пожилые люди составляли 8% мирового населе
ния, в 2000м году — 10%, а в 2050м, по прогнозам ООН, их
будет 21% [1]. Как следствие, проблема периоперационного
обеспечения у больных с большим количеством сопутствую
щих заболеваний, в первую очередь, сердечнососудистых,
приобретает все большую актуальность.
Продолжительное и травматичное хирургическое вмеша
тельство может приводить к декомпенсации сердечной и коро
нарной недостаточности. Частота кардиальных осложнений
после плановых внесердечных операций составляет 1,4% у
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больных старше 50и лет [2], увеличивается до 3,9% при ос
ложненном кардиологическом анамнезе [3] и доходит до 26,6%
у больных старше 85и лет после экстренных абдоминальных
операций [4]. Нередко успешная с хирургической точки зре
ния операция приводит не к повышению, а к снижению качест
ва жизни больного, либо даже к его смерти, изза негативного
влияния на сердечнососудистую систему.
В ходе периоперационного ведения больного команда
специалистов преследует ряд целей: выполнение хирургичес
ки эффективной операции (например, полное удаление опухо
ли), обеспечение безопасности больного, сокращение расходов
на лечение (снижение продолжительности госпитализации,
рациональное использование дорогостоящих методов). У
больного с высоким риском кардиальных осложнений эти це
ли могут вступать в конфликт, и поиск баланса между ними
требует от хирурга и анестезиолога учета большого количества
факторов и возможных сценариев развития событий.
При решении ключевых тактических вопросов: определе
нии объема и сроков операции, выборе методов анестезиологи
ческого обеспечения и интраоперационного мониторинга, не
обходимости последующего наблюдения больного в
реанимационном отделении и пр. — следует держать в центре
внимания риск возможных кардиальных осложнений. Приме
нение методов математической статистики в медицине дает
возможность оценить этот риск объективно и количественно.
Следующим этапом возможна его модификация с помощью
лекарственных либо хирургических методов.
Патогенез периоперационных 
кардиальных осложнений
Под кардиальными осложнениями традиционно понима
ют сердечную смерть, нефатальный инфаркт миокарда, оста
новку сердечной деятельности с ее последующим восстановле
нием. Некоторые авторы также включают в разряд
кардиальных осложнений кардиогенный отек легких и различ
ные нарушения сердечного ритма. Последние стоят несколько
особняком, причинам периоперационных нарушений сердеч
ного ритма посвящено крайне мало исследований. Исходя из
знаний, полученных в других областях, можно предположить,
что эти события провоцируются нарушениями электролитно
го баланса, в особенности при их несвоевременной коррекции.
В качестве основных причин кардиальных осложнений
можно выделить коронарную и сердечную недостаточность.
Коронарная недостаточность. Очевидная причина усу
губления коронарной недостаточности — гемодинамические
нарушения, характерные для периоперационного периода. Ар
териальная гипотензия, гиповолемия, гипоксемия, ацидоз при
водят к нарушению доставки кислорода к миокарду. Тахикар
дия, артериальная гипертензия, гиперволемия становятся
причинами повышения потребности миокарда в кислороде.
Изза несоответствия доставки и потребления кислорода воз
никает периоперационная ишемия миокарда, частота которой
доходит до 41% у пациентов с ишемической болезнью сердца
(ИБС) или с высоким риском ИБС [5].
Однако причины периоперационного инфаркта миокарда
далеко не всегда удается объяснить в рамках концепции несоот
ветствия доставки и потребления кислорода. Так, S. G. Ellis et al.
обнаружили, что в большинстве случаев инфаркт миокарда раз
вивается в зоне коронарных артерий без исходных гемодинами
чески значимых стенозов. Исследование проводилось у сосудис
тых больных: до операции и после развития периоперационных
кардиальных осложнений им выполнялась коронароангиогра
фия [6]. По данным патологоанатомических исследований, при
мерно в половине случаев периоперационный инфаркт миокар
да связан со значимым стенозом коронарных артерий, а в
половине — с разрывом атеросклеротической бляшки [7, 8].
Таким образом, можно выделить два типа периоперацион
ного инфаркта миокарда. Первый тип — инфаркт на фоне несо
ответствия доставки и потребления кислорода, характерен для
больных с гемодинамически значимыми стенозами коронарных
артерий. Ему, как правило, предшествует период длительной
бессимптомной ишемии миокарда, которую можно диагности
ровать по электрокардиографическим данным и по типичному
«незначительному» (меньше диагностического порога для ин
фаркта миокарда) подъему уровня тропонина [9, 10].
Инфаркт второго типа возникает на фоне разрыва неста
бильной атеросклеротической бляшки. Нестабильной называ
ется бляшка с большим липидным ядром, содержащим тром
богенные липиды, макрофаги и цитокины, которое покрыто
тонкой фиброзной капсулой. Предполагается, что дисбаланс
про и противовоспалительных медиаторов и гиперкоагуля
ция, характерные для периоперационного периода, могут про
воцировать разрыв нестабильной атеросклеротической бляш
ки и тромботическую окклюзию коронарного сосуда [11—14].
Для инфаркта второго типа характерно стремительное клини
ческое течение: на фоне относительного благополучия неожи
данно появляются электрокардиографические признаки и
иногда симптомы коронарной недостаточности, уровень кар
диомаркеров повышается выше диагностического порога [14].
Сердечная недостаточность. Сердечная недостаточность в
периоперационном периоде играет не меньшую роль, чем коро
нарная недостаточность. По данным исследования B. G. Hammill
et al., у больных старше 65 лет наличие сердечной недостаточно
сти увеличивает риск периоперационной летальности при вне
сердечных операциях в 1,63 раза, в то время как наличие ИБС —
только в 1,08 раз (группой сравнения служили больные той же
возрастной категории без сердечной недостаточности и без
ИБС) [15]. По данным разных авторов, в структуре послеопера
ционных кардиальных осложнений отеку легких принадлежат от
30 до 92% [2, 16, 17].
Усугубление сердечной недостаточности в периопера
ционном периоде можно связать с рядом причин: изменения
волемического статуса, чаще всего объемная перегрузка [18],
активация ренинангиотензинальдостероновой системы,
метаболические и электролитные нарушения, ишемия мио
карда на фоне коронарной недостаточности. Дополнитель
ным провоцирующим фактором может быть снижение ак
тивности лекарственной терапии изза невозможности
перорального приема препаратов в раннем послеоперацион
ном периоде [19]. D. T. Mangano et al. выявили следующие
предикторы усугубления сердечной недостаточности после
внесердечных хирургических вмешательств: нарушения рит
ма и сахарный диабет в анамнезе, длительность анестезии,
сосудистая операция, использование наркотических аналь
гетиков. Интересно, что авторы не обнаружили взаимосвязи
между послеоперационной ишемией миокарда и послеопера
ционной сердечной недостаточностью [5].
Риск декомпенсации сердечной недостаточности наибо
лее высок в день операции и на 3—5е сутки после нее. По дан
ным D. T. Mangano et al., в 48% случаев декомпенсация сердеч
ной недостаточности происходит на 3и сутки после операции
и позже [5]. Первый пик можно связать с активацией симпати
ческой нервной системы в ответ на хирургическое вмешатель
ство, ишемией миокарда, резкими волемическими изменения
ми. Второй пик, вероятно, отражает всасывание жидкости из
«третьих пространств» [19].
Важным последствием декомпенсации сердечной недоста
точности является снижение доставки кислорода в условиях
повышенной потребности [20]. Проблема периоперационных
кардиальных осложнений представляется более широкой, не
жели только лишь негативное влияние хирургического вмеша
тельства на сердечнососудистую систему. Несоответствие ре
зервов сердечнососудистой системы потребностям организма
в периоперационном периоде приводит, с одной стороны, к воз
никновению кардиальных осложнений, а с другой стороны — к
гипоперфузии и полиорганной недостаточности. У больных с
тяжелыми заболеваниями сердца для того, чтобы избежать ос
ложнений обоих видов, необходимо найти баланс между защи
той миокарда и обеспечением системной гемодинамики. С этой
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целью, прежде всего, необходимо четко и объективно оценивать
риск кардиальных осложнений.
Оценка риска периоперационных 
кардиальных осложнений
Использование прогностических шкал. Первичная оцен
ка риска периоперационных кардиальных осложнений произ
водится на основании анализа клинических данных и простых
лабораторных показателей. Вторым этапом проводятся инст
рументальные обследования, объем которых определяется в
каждом случае индивидуально. Первый, скрининговый этап
алгоритма оценки риска кардиальных осложнений, в настоя
щее время стал предметом пристальных исследований. В зару
бежной медицинской практике считается хорошим тоном ука
зывать риск сердечнососудистых событий не качественно
(например «низкий»), а количественно, в процентах. Согласно
данным исследования, проведенного среди канадских терапев
тов, под понятиями «низкий», «средний» и «высокий» 104 вра
ча подразумевали, соответственно, 8, 27 и 12 разных определе
ний: от менее 1 до менее 20% — для низкого, от 1 до 50% — для
среднего и от более 2 до более 50% — для высокого риска [21].
С целью количественной оценки риска кардиальных ос
ложнений используют прогностические шкалы. В Европе и
США широко используются индексы Lee [2], Goldman [16] и
Detsky [17]. Сравнительная характеристика соответствующих
им балльных шкал представлена в табл. 1. Особую популяр
ность приобрел индекс Lee, который наряду с высокой прогно
стической способностью отличает простота: он включает всего
шесть показателей. В России применяемые в мировой практи
ке шкалы пока не получили широкого распространения. От
дельные исследовательские работы свидетельствуют о сохра
нении прогностического значения индексов Lee, Goldman и
Detsky при использовании в российских стационарах [22]. Со
здан также отечественный индекс оценки риска развития пе
риоперационных сердечнососудистых осложнений, включаю
щий следующие факторы: возраст пациента старше 70и лет,
хроническая сердечная недостаточность с декомпенсацией в
анамнезе; стенокардия напряжения 2 функционального клас
са, стенокардия напряжения 3 функционального класса, неси
нусовый ритм сердца, частая (>5 в мин) желудочковая экстра
систолия при синусовом ритме сердца [23].
Инструментальные методы обследования. В настоящее
время доступны многочисленные инструментальные методы
исследования сердечнососудистой системы. В ходе предопе
рационного обследования, с одной стороны, врач стремится
получить наиболее детальную информацию о состоянии сер
дечнососудистой системы пациента. С другой стороны, инстру
ментальные исследования требуют финансовых и временных
затрат, приводят к задержке хирургического вмешательства,
увеличению продолжительности госпитализации и, в стациона
рах с высокой хирургической активностью, — к перегрузке
служб функциональной диагностики. По этой причине пред
ставляется целесообразным при назначении дополнительных
обследований руководствоваться принципом, сформулирован
ным American Heart Association в последних рекомендациях по
периоперационному обследованию и ведению больных с забо
леваниями сердечнососудистой системы: «Не следует выпол
нять исследование, если его результаты не повлияют на тактику
лечения больного» [24]. К примеру, при срочных показаниях к
операции коронароангиография бесполезна: нет времени для
проведения реваскуляризации миокарда.
Не считая электрокардиографии, целесообразность проведе
ния которой у больных с заболеваниями сердца не вызывает со
мнений, наиболее широкое распространение в предоперационном
обследовании получила простая эхокардиография. L. E. Roche et
al. показали, что добавление эхокардиографических данных к
клиническим предикторам кардиальных осложнений улучшает
предсказательную способность модели. Однако прогностическое
значение аномальных эхокардиографических находок (систоли
ческая дисфункция миокарда, умеренная или выраженная гипер
трофия левого желудочка, умеренная или выраженная митраль
ная недостаточность, аортальный градиент 20 мм рт. ст. и более)
оказалось невысоким: чувствительность — 80%, специфичность
— 52% для прогноза кардиальных осложнений [25].
В поисках прогностически ценного предоперационного
исследования сердечнососудистой системы M. D. Kertai et al.
в метаанализе изучили данные по шести неинвазивным мето
дам: простая электрокардиография, нагрузочная электрокар
диография, радионуклидная вентрикулография, сцинтигра
Фактор риска Шкала Lee Шкала Goldman Шкала Detsky
Возраст >70 — 5 5
Экстренная операция — 4 10
Операция на брюшной/грудной полости, аорте 1 3 от типа операции 
зависит претестовая вероятность
Стенокардия напряжения, ФК 34 1 — ишемическая — 10 (ФК 3)
болезнь сердца (исключая больных 20 (ФК 4)
Нестабильная стенокардия в период после реваскуляризации — 10
3х месяцев до операции без симптомов стенокардии)
Инфаркт миокарда в анамнезе 10 (в последние 10 (в последние 
6 месяцев) 6 месяцев), 5 (ранее)
Признаки застойной сердечной недостаточности 1 11 — 
Отек легких в анамнезе — — 10 (в последнюю неделю), 5 (ранее)
Значимый аортальный стеноз — 3 20
Аритмия (кроме синусовой тахи/брадикардии 
или экстрасистолии) — 7 5
5 или более желудочковых экстрасистол 
в минуту (хотя бы один эпизод) — 7 5
Инсульт или транзиторная ишемическая 
атака в анамнезе 1 — —
Инсулинзависимый сахарный диабет 1 — — 
Общая тяжесть состояния* 1 — креатинин 3 5
более 175 ммоль/л
Максимальная оценка 6 53 100
Таблица 1
Сравнительная характеристика шкал Lee, Goldman и Detsky
Примечание. * — PO2 <60 мм рт. ст.; PCO2 >50 мм рт. ст.; K <3 ммоль/л; HCO3 < 20 ммоль/л; мочевина >18 ммоль/л; креати
нин >260 ммоль/л; АСТ выше нормы; хронические заболевания печени; лежачий больной вследствие некардиальных причин.
фия миокарда, стрессэхокардиография с добутамином и
стрессэхокардиография с дипиридамолом. Авторы обнаружи
ли тенденцию к превосходству прогностических качеств
стрессэхокардиографии с добутамином [26].
Наличие зоны стрессиндуцированной ишемии по дан
ным стрессэхокардиографии с добутамином — независимый
предиктор кардиальных осложнений у пациентов высокого
риска, которым выполняют сосудистые операции, при этом
распространенность ишемии имеет прогностическое значение
[27]. Стрессэхокардиография с дофамином обладает невысо
кой чувствительностью — от 0 до 33%, по данным различных
исследований, при высокой специфичности — от 93 до 100%.
Таким образом, выявление аномальных находок при стресс
эхокардиографии свидетельствует о высоком риске, однако их
отсутствие не позволяет сделать заключение о низком риске
кардиальных осложнений [24].
Биохимические маркеры кардиальных осложнений. На
иболее перспективным направлением в дооперационной оцен
ке риска кардиальных осложнений считается использование
биомаркеров, присутствующих в крови человека. От традици
онных диагностических методов их отличают ряд практичес
ких преимуществ. Вопервых, при наличии современного ана
лизатора (которые в изобилии представлены медицинской
промышленностью) биомаркеры просты и быстры в использо
вании: тест занимает несколько минут и по силам медсестре,
прошедшей двадцатиминутное обучение. Вовторых, будучи
поставленной на поток, методика недорога в применении. В
третьих, лабораторные тесты просты в интерпретации: оценка
единственного показателя с известными пороговыми значени
ями не представляет сложности для врача любой специально
сти. Перечисленные преимущества делают биохимические
маркеры идеальным методом скрининга.
В предсказательном плане биохимические маркеры пред
ставляют интерес исходя из следующих патофизиологических
соображений. Используемые в настоящее время методы доопе
рационного обследования, в особенности популярные нагрузоч
ные пробы, направлены, преимущественно, на выявление высо
кого риска инфаркта миокарда гемодинамического типа. В ходе
традиционного алгоритма оценки риска кардиальных осложне
ний меньшее внимание уделено сердечной недостаточности и
практически никакого — инфаркту миокарда вследствие разры
ва атеросклеротической бляшки. Таким образом, «за кадром»
остается существенная часть возможных кардиальных осложне
ний. Можно надеяться, что биохимические маркеры позволят
восполнить этот пробел в дооперационном обследовании.
С целью предсказания осложнений, связанных с деком
пенсацией сердечной недостаточности, кажется привлека
тельным использование натрийуретических пептидов —
гормонов, выделяемых сердцем в ответ на растяжение кар
диомиоцитов. Предсердия выделяют атриальный натрийу
ретический пептид, желудочки — мозговой натрийуретичес
кий пептид (brain natriuretic peptide, BNP). Роль
натрийуретических пептидов компенсаторная — они увели
чивают диурез и натрийурез, вызывают вазодилатацию.
BNP и его предшественник NTproBNP зарекомендовали се
бя как информативные кардиальные маркеры: повышение
их уровня неблагоприятный прогностический фактор при
хронической сердечной недостаточности [28, 29], инфаркте
миокарда [30], у кардиохирургических больных [31—33].
Эти биомаркеры также успешно используются с целью диф
ференциальной диагностики кардиальных и некардиальных
причин острой дыхательной недостаточности [34].
В настоящее время появляются работы по оценке прогно
стической значимости BNP и NTproBNP в периоперационном
периоде внесердечных операций. По данным недавнего мета
анализа, эти биомаркеры являются независимыми предикто
рами периоперационных кардиальных осложнений во внесер
дечной хирургии [35]. В качестве порогового уровня авторы
используют концентрации NTproBNP от 201 до 601 пг/мл
[36—40] и BNP 165 пг/мл [41]. Оба маркера демонстрируют
высокую чувствительность, специфичность и разграничитель
ную способность при анализе характеристик ROCкривых
(receiveroperator curve) [37, 40, 41]. Натрийуретические пеп
тиды могут использоваться не только для прогнозирования, но
и для мониторинга и оптимизации терапии сердечной недоста
точности в периоперационном периоде [42].
В качестве средства прогнозирования инфаркта миокарда
вследствие разрыва атеросклеротической бляшки некоторые
авторы предлагают использовать биохимические маркеры вос
палительного процесса: Среактивный белок, сывороточный
амилоид А, белки системы комплемента, фактор некроза опухо
ли и др. [11]. Исходя из данных о том, что воспалительные мар
керы являются независимыми предикторами прогрессирова
ния ИБС [43—46], предполагается, что их уровень отражает
активность атеросклеротического процесса. Наибольшее число
исследований посвящено прогностической роли Среактивного
белка (СРБ). В настоящее время считается, что СРБ является
не только маркером, но и активным участником атеросклероти
ческого процесса: он обнаруживается в атеросклеротических
бляшках коронарных и периферических артерий и, как предпо
лагается, способствует опсонизации липидных частиц и фор
мированию пенистых клеток [47, 48]. По данным единичных
исследований, СРБ является независимым предиктором кар
диальных осложнений во внесердечной хирургии [40, 49].
Методы профилактики 
периоперационных 
кардиальных осложнений
Лекарственные препараты. Современный кардиологиче
ский больной получает большое количество гипотензивных,
антиангинальных, противоаритмических, диуретических и
других препаратов. В многочисленных работах показано, что
лекарственная терапия оказывает клинически значимое влия
ние на течение периоперационного периода у больных с сопут
ствующими заболеваниями сердечнососудистой системы.
Так, H. H. Feringa et al. в ретроспективном исследовании вы
явили взаимосвязь между назначением ингибиторов АПФ, бе
таадреноблокаторов, статинов и аспирина и снижением ле
тальности после сосудистых операций у больных с фракцией
изгнания левого желудочка менее 30% [50]. Однако до сих пор
нет единства во мнениях относительно показаний к назначе
нию или отмене препаратов, действующих на сердечнососу
дистую систему, в периоперационном периоде.
Бета<адреноблокаторы. До недавнего времени бесспор
ное лидерство среди препаратов, применяемых в периопераци
онном периоде с целью защиты миокарда, принадлежало бета
адреноблокаторам. В 1990е годы было проведено несколько
небольших рандомизированных исследований по использова
нию этих препаратов с целью снижения частоты кардиальных
осложнений после внесердечных операций, которые дали по
ложительные результаты [51, 52]. Впоследствии назначение
бетаадреноблокаторов стало стандартом периоперационного
ведения больных с ИБС.
В 2008 году результаты крупного (8351 больных) рандо
мизированного контролируемого исследования POISE заста
вили специалистов пересмотреть подходы к назначению бета
адреноблокаторов. В исследование POISE были включены
больные с ИБС или с высоким риском ИБС, которым выпол
нялись внесердечные операции. В основной группе применяли
пролонгированную форму метопролола (100 мг за 2—4 часа до
операции, 100 мг через 6 часов после операции или ранее при
ЧСС более 80 в мин, 200 мг через 12 часов после второй дозы и
затем по 200 мг в сутки в течение 30 дней), в контрольной —
плацебо. Было показано, что бетаадреноблокаторы, снижая
риск инфаркта миокарда, увеличивают общую летальность и
частоту инсульта [53].
Другие данные, заставляющие осторожно относиться к
назначению бетаадреноблокаторов, были получены в недав
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нем ретроспективном исследовании. W. S. Beattie et al. показа
ли, что у больных с хирургической анемией, получавших бета
адреноблокаторы, риск кардиальных осложнений выше, чем у
больных, не получавших эти препараты. Авторы объясняют
полученные результаты тем, что адренергическая блокада пре
пятствует адекватной компенсаторной реакции в ответ на кро
вотечение [54]. Обобщая это заключение, мы предполагаем,
что снижение инотропизма, будучи защитным для миокарда,
может приводить к значимому снижению доставки кислорода,
что находит отражение в ухудшении исходов.
Как итог, в настоящее время применение бетаадреноблока
торов рекомендуется у больных с высоким риском кардиальных
осложнений — индекс Lee 3 и более баллов [24]. Подспорьем в
определении показаний к назначению бетаадреноблокаторов
могут служить результаты стрессэкокардиографии с добутами
ном. Примечательно, что Poldermans et al., применяя бетаадре
ноблокаторы у больных с клиническими факторами риска кар
диальных осложнений и с аномальными находками при
добутаминовой стрессэкокардиографии, на 90% снизили 30
дневную частоту нефатального инфаркта миокарда и сердечных
смертей после сосудистых операций [52]. Таким образом, бета
адреноблокаторы могут улучшать исходы внесердечных опера
ций у больных с заболеваниями сердечнососудистой системы,
однако требуют дифференцированного подхода.
Антиагреганты. Многие больные с сопутствующими сер
дечнососудистыми заболеваниями получают терапию антиаг
регантами. В случаях, когда эта терапия является пожизнен
ной, а также в случаях, когда хирургическое вмешательство
проводится по срочным показаниям (к примеру, стенозирую
щая опухоль кишечника у больного, недавно перенесшего ко
ронарное стентирование), встает вопрос о необходимости и бе
зопасности отмены антиагрегантов с целью снижения риска
периоперационных кровотечений.
С одной стороны, резкое прекращение антиагрегантной
терапии вызывает феномен «рикошета» — протромботическое
действие. Так, после отмены аспирина активность тромбоци
тов резко возрастает и становится выше таковой у людей, не
получающих антиагреганты [55, 56]. С другой стороны, антиаг
реганты повышают риск периоперационных кровотечений.
Согласно результатам метаанализа данных 474х исследова
ний, аспирин в низких дозах в 1,5 раза увеличивает риск ин
траоперационной кровоточивости [57]. По данным отдельных
исследований, которые обобщили P.G. Chassot et al. [58], у па
циентов, получающих двойную антиагрегантную терапию (ас
пирин и клопидогрел), риск периоперационных кровотечений
повышается в два раза. Однако в тех же обзорах было показа
но, что, за исключением нейрохирургических больных, «аспи
риновые» кровотечения не сопровождаются повышением ле
тальности [57, 58].
С учетом перечисленных соображений, рациональным
представляется следующий подход. В случаях, когда аспирин
назначается в качестве средства вторичной профилактики у
больных, перенесших инфаркт миокарда, инфаркт мозга,
стентирование коронарных артерий, либо страдающих стено
кардией, его отмена не должна производиться, поскольку она
может привести к жизнеугрожающим осложнениям со сторо
ны сердечнососудистой системы. Риск кардиальных ослож
нений в данном случае перевешивает риск периоперационной
кровоточивости, которая не представляет столь же высокой
опасности. Клопидогрел нельзя отменять в тех случаях, когда
больной принимает его по поводу нестабильной стенокардии
либо в период реэндотелизации коронарного стента. В по
следнем случае риск периоперационной сердечной смерти по
вышается в 5—10 раз [58]. Отдельную категорию составляют
нейрохирургические вмешательства, а также операции на зад
ней камере глаза: кровотечение в закрытом пространстве мо
жет привести к критическому сдавлению тканей и по риску
сравнимо с сердечнососудистыми осложнениями. У этих ка
тегорий пациентов необходима отмена клопидогреля; вопрос
об отмене аспирина должен решаться индивидуально с учетом
возможных последствий.
Нитраты. Использование нитратов в качестве профилактики
кардиологических осложнений является спорным вопросом. Име
ются данные единичных исследований, подтверждающие положи
тельный эффект (снижение периоперативной ишемии миокарда)
внутривенного введения нитроглицерина во время операций у
больных со стабильной стенокардией. При этом связь между интра
операционным применением нитратов и возникновением серьез
ных кардиологических осложнений, таких как инфаркт миокарда
или внезапная сердечная смерть, не была доказана [24]. Dodds T. M.
et al. провели исследование на двух группах больных с высоким кар
диологическим риском: одной внутривенно вводили нитроглице
рин из расчета 0,9 микрограмм/кг в минуту, а другая служила кон
тролем (n= 22 и 23, соответственно). Результат этого исследования
показал, что 32% пациентов из группы, получавшей нитроглицерин
и 30% больных группы контроля имели признаки ишемии миокар
да по данным мониторирования ЭКГ по Холтеру [59].
Нитроглицерин вызывает снижение преднагрузки за счет
вазодилатации, что является побочным эффектом многих ане
стезиологических препаратов. Их комбинация может вызвать
стойкие гемодинамические нарушения, что впоследствии мо
жет усугубить ишемию миокарда, вызывать стойкую гипотен
зию и тахикардию [24]. При решении вопроса об использова
нии нитратов следует учитывать выбор анестезии и
гемодинамический статус пациента.
Статины. В рамках идеи о многофакторном генезе пери
операционных кардиальных осложнений представляется пер
спективным использовать для их профилактики статины —
препараты, обладающие такими плейотропными действиями,
как противовоспалительное, эндотелийстабилизирующее и
антиоксидантное. В единичных исследованиях показано, что
статины снижают частоту периоперационной ишемии миокар
да, концентрацию тропонина и частоту кардиальных осложне
ний у больных, которым выполняются сосудистые операции
[60, 61]. Опыта применения статинов в других областях вне
сердечной хирургии пока не достаточно.
Левосимендан. В случаях тяжелой сердечной недостаточ
ности с целью оптимизации гемодинамики в периоперацион
ном периоде внесердечных операций может применяться сен
ситизатор кальциевых каналов левосимендан. В единичных
исследованиях показано, что у больных с низкой фракцией из
гнания левого желудочка инфузия левосимендана в предопе
рационном периоде подготовки приводит к повышению сер
дечного индекса, снижению системного сосудистого
сопротивления [62], улучшению эхокардиографических пока
зателей и снижению уровня BNP [63].
Хирургическая реваскуляризация миокарда. Исходя из
предположения о том, что во всяком случае часть кардиаль
ных осложнений связана с несоответствием доставки и по
требления кислорода миокардом на фоне значимого стеноза
коронарных артерий, методом их профилактики может слу
жить хирургическая реваскуляризация миокарда. Благодаря
многочисленным рандомизированным исследованиям были
определены показания к предварительной реваскуляризации
миокарда у больных, которым планируются внесердечные
операции — они были обобщены в рекомендациях American
Heart Association [24]:
• гемодинамически значимый стеноз ствола левой ко
ронарной артерии;
• трехсосудистое поражение;
• двухсосудистое поражение в сочетании со значимым
стенозом проксимального отдела левой коронарной артерии и
фракцией изгнания менее 50% либо признаками ишемии мио
карда по данным функциональных исследований;
• нестабильная стенокардия или острый инфаркт мио
карда.
В более широкой популяции больных со стенокардией —
при наличии гемодинамически значимого стеноза как мини
мум одной коронарной артерии, предварительная хирургичес
кая реваскуляризация не приводит к улучшению исхода вне
сердечной операции [64].
Плановые внесердечные операции следует проводить не
ранее, чем через месяц после шунтирования коронарных арте
рий, через 2 недели после баллонной ангиопластики, через 30
45 дней после установки непокрытого стента и через год после
установки стента с лекарственным покрытием [24].
Гемодинамическая тактика. Оптимизация инфузионной
терапии. Важное направление профилактики периоперацион
ных кардиальных осложнений — оптимизация гемодинамичес
ких показателей в периоперационном периоде. Согласно дан
ным нескольких исследований, ограничение количества
вводимой внутривенно жидкости приводит к снижению часто
ты сердечнососудистых осложнений. V. Nisanevich et al. (2005)
сравнили две стратегии интраоперационной инфузионной те
рапии при абдоминальных операциях: в первой группе вводили
болюс 10 мл/кг, а затем 12 мл/кг/час, во второй — 4 мл/кг/час
раствора Рингера. Первая стратегия привела к большей частоте
отека легких и сердечных аритмий [65]. B. Brandstrup et al.
(2003) сравнили традиционную тактику инфузионной терапии,
включающую замещение потерь жидкости в третье пространст
во и инфузионную нагрузку перед эпидуральной анестезией, с
тактикой, направленной на поддержание постоянной массы те
ла больного. В данном исследовании ограничение вводимой
жидкости также привело к снижению частоты отека легких и
сердечных аритмий [66].
Коррекция гемодинамики под контролем инвазивного
мониторинга. Способствовать оптимизации гемодинамичес
ких показателей может расширенный мониторинг. Проведе
но несколько исследований по использованию терапевтичес
ких стратегий, основанных на термодилюционных данных, с
целью снижения риска кардиальных осложнений. В ранних
работах было показано, что у больных, перенесших инфаркт
миокарда, мониторинг центральной гемодинамики с помо
щью катетера СванГанца в периоперационном периоде при
водит к снижению частоты повторных инфарктов миокарда
[67]. Позднее J. F. Berlauk et al. сравнили результаты лечения
больных, которым устанавливали катетер СванГанца за 12
часов и за 3 часа до операции на периферических артериях, и
больных, у которых применялись только рутинные методы
мониторинга гемодинамики. В первых двух группах приме
няли специальный алгоритм инфузионной и симпатомиме
тической терапии, основанный на термодилюционных пока
зателях. У тех больных, которым устанавливали катетер
СванГанца, авторам удалось достичь снижения частоты ин
траоперационной гемодинамической нестабильности и по
слеоперационных кардиальных осложнений [68]. Однако в
сходном по дизайну исследовании J. S. Bender et al., напро
тив, не обнаружили снижения частоты осложнений у тех
больных, которым перед сосудистыми операциями катетери
зировали легочную артерию и оптимизировали гемодинами
ческие показатели на основании полученных данных [69].
Заметим, что в обеих работах авторы исключали из исследо
вания больных, перенесших инфаркт миокарда в течение по
следних трех месяцев, а также больных с признаками деком
пенсированной сердечной недостаточности и с клинически
значимыми сердечными пороками. Таким образом, исполь
зование катетера СванГанца с целью снижения количества
кардиальных осложнений представляется обоснованным в
группе высокого риска. У остальных больных, повидимому,
в расширенном мониторинге нет необходимости.
Коррекция гемодинамики под контролем чрезпищевод<
ной ЭхоКГ. Чрезпищеводная ЭхоКГ (ЧПЭ) — метод, часто
применяющийся в кардиохирургической практике. Согласно
рекомендациям American Society of Anesthesiologists and the
Society of Cardiovascular Anesthesiologists, ЧПЭ следует ис
пользовать при внесердечных хирургических операциях у па
циентов с ранее известными сердечнососудистыми заболева
ниями (например, при гемодинамически значимых клапанных
пороках), а также у больных с высоким риском развития ост
рых гемодинамических, легочных и неврологических осложне
ний. Кроме того, рекомендуется использование ЧПЭ при пер
систирующих гипотензии и гипоксемии неясной этиологии,
при операциях по пересадке легких, серьезных травмах орга
нов грудной и брюшной полости, эндоваскулярных аорталь
ных операциях, а также во время нейрохирургических манипу
ляций в положении сидя [70].
Будучи малоинвазивной, ЧПЭ позволяет в режиме реаль
ного времени получать информацию о внутрисердечной гемо
динамике. Тем не менее, существует ряд ограничений к приме
нению данного метода. Для проведения ЧПЭ требуется как
малодоступное оборудование, так и специальная подготовка
врача с целью корректного выполнения процедуры и адекват
ной интерпретации результатов. В соответствии с рекоменда
циями American Heart Association, применение ЧПЭ во время
операции обосновано в случае возникновения острых, угрожа
ющих жизни гемодинамических нарушений [24].
Применение мониторинга сегмента ST. Изменения сег
мента ST на электрокардиограмме могут свидетельствовать о
наличии ишемии миокарда, вплоть до инфаркта миокарда, и
использоваться в качестве диагностического критерия. Во вре
мя длительных операций врачанестезиолог не всегда имеет
возможность постоянного детального анализа электрокардио
графических показателей. Благодаря современным технологи
ям возможен автоматизированный анализ сегмента ST с целью
своевременной диагностики ишемии миокарда.
В работе J. M. Leung et al. исследовали диагностическую
ценность автоматического STмонитора, используя в качестве
метода сравнения («золотого стандарта») холтеровский мони
торинг. Результаты показали: STмониторинг имеет чувстви
тельность 74% и специфичность 73% для диагностики ишемиче
ских эпизодов [71]. В другом исследовании описана разница в
точности приборов, созданных разными производителями. В
большинстве случаев данные STмониторинга совпадают с ре
зультатами ручного анализа ЭКГ, однако в отдельных случаях,
например при WPWсиндроме и при блокаде левой ножки пуч
ка Гиса, возможны несоответствия [72, 73]. Для увеличения точ
ности оценки сегмента ST было предложено использовать отве
дения V5 и II в сочетании с V4 — в одном из исследований
чувствительность такого мониторинга составила 96% [74]. Важ
но отметить, что STмониторирование имеет диагностическую
ценность у больных с сердечнососудистыми нарушениями или
высоким риском их развития, тогда как интраоперационные из
менения сегмента ST у больных с низкой степенью риска могут
не указывать на ишемические процессы в миокарде [75].
Выбор методики анестезии. При выборе оптимальной
методики анестезии важно учитывать возможные периопера
ционные кардиальные осложнения. Авторам многочисленных
исследований не удалось продемонстрировать четкого пре
имущества какойлибо тактики анестезиологического обеспе
чения внесердечных операций. Оказалось, что значение имеет
итог адекватная поддержка жизненно важных функций, а не
путь его достижения [76]. Большинство анестетиков приводят
к снижению симпатического тонуса и, соответственно, к вазо
дилатации и падению артериального давления. Ингаляцион
ные анестетики и опиоидные анальгетики способны вызывать
ишемическое прекондиционирование миокарда и, возможно,
обладают кардиопротективными свойствами [77].
Нейроаксиальная анестезия также вызывает снижение
симпатического тонуса и периферическую вазодилатацию, вы
раженность которой зависит от уровня блока. При вовлечении
в процесс грудного дерматома возможна кардиальная реакция,
которая проявляется угнетением симпатических воздействий
на сердце со снижением сократительной способности миокар
да и урежением сердечного ритма. Длительность и сила симпа
тической блокады зависят от препарата, дозы и состояния па
циента. Вопрос о преимуществе нейроаксиальной анестезии
является спорным. В рандомизированных исследованиях не
было показано, что использование спинальной или эпидураль
ной анестезии приводит к меньшему числу кардиальных ос
ложнений внесердечных операций в сравнении с общей анес
тезией [78, 79]. Bode R. H. et al. исследовали частоту
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кардиальных осложнений (инфаркт миокарда, стенокардия,
сердечная недостаточность) в когорте больных (n=423) с высо
ким риском при операциях на периферических сосудах. Было
проведено сравнение между группами пациентов, которые по
лучали общую, спинальную и эпидуральную анестезию. Ре
зультаты показали, что кардиальные осложнения зафиксиро
ваны в 16,7, 21,3 и 15,4% случаях, соответственно [78]. В обзоре
более 140 рандомизированных исследований Rodgers et al. об
наружили, что при применении нейроаксиальных методов ане
стезии снижается послеоперационная смертность, однако в
данном обзоре не проводилась дифференцированная оценка
причин смерти [80]. Таким образом, преимущество нейроакси
альных методов анестезии у больных с высоким риском карди
альных осложнений не является доказанным.
Коррекция гипергликемии. Сахарный диабет является
серьезным фактором риска возникновения сердечнососудис
тых осложнений в периоперационном периоде. Гипергликемия
провоцирует развитие атеросклероза и эндотелиальной дис
функции, активацию тромбоцитов [76]. Хирургические вме
шательства связаны с нарушениями гемодинамики, что может
усугубить нестабильное состояние сердечнососудистой систе
мы. При этом, даже при повышенной толерантности к глюкозе
и наличии гипергликемии, частота кардиальных осложнений
увеличивается почти в два раза как в кардиохирургии, так и
при внесердечных операциях [81, 82].
Учитывая актуальность проблемы сахарного диабета и пе
риоперационной гипергликемии, важна тактика ведения пациен
тов с данным заболеванием. В 2001 году было проведено иссле
дование, которое показало, что поддержание гликемии в строгих
рамках (5,0—5,6 ммоль/л) с помощью интенсивной инсулиноте
рапии снижает послеоперационную заболеваемость и смерт
ность пациентов, получавших интенсивную терапию [83]. Одна
ко впоследствии, в рандомизированном исследовании,
проведенном более чем на 6000 больных (NICESUGAR trial),
положительное влияние жесткого контроля гликемии не было
подтверждено [84]. Согласно рекомендациям 2009 American
Association of Clinical Endocrinologists/American Diabetes
Association, уровень глюкозы в крови у больных в критическом
состоянии необходимо поддерживать в пределах 7,8—10,0 мг/дл
[85]. При этом важно избегать гипогликемии и, если она все же
возникает, своевременно ее корригировать. Общепринятый под
ход к данной проблеме заключается в предотвращении крайних
значений уровня глюкозы: как гипер, так и гипогликемии [76].
Поддержание стабильной температуры тела больного.
Гипотермия часто встречается в периоперационном периоде и
может стать причиной развития послеоперационных осложне
ний. Гипотермия способствует увеличению времени действия
ингаляционных и внутривенных анестетиков, мышечных ре
лаксантов, приводит к значительному увеличению потери кро
ви в периоперационном периоде. По данным Reynolds L. et al.,
гипотермия легкой степени увеличивает частоту кардиальных
осложнений в три раза [86].
Возможные механизмы повышения риска кардиальных
осложнений связаны с гормональными и электролитными на
рушениями. Frank S. M. et al. исследовали до и послеопераци
онные уровни норадреналина, адреналина и кортизола у боль
ных, перенесших во время операции легкую гипотермию.
Результаты показали, что уровень норадреналина (но не кор
тизола и адреналина) у данных больных достоверно выше, чем
у больных, оперированных в условиях нормотермии. Повы
шенная концентрация норэпинефрина приводила к вазоконст
рикции и к повышению артериального давления [87]. Помимо
этого установлено, что снижение температуры тела индуциру
ет увеличение диуреза, что может привести к повышенной экс
креции электролитов, в частности калия, магния, фосфатов, и
к гиповолемии [88]. Принимая во внимание вышесказанное,
возникает вопрос о необходимости корректировки интраопе
рационной гипотермии с целью предупреждения послеопера
ционных осложнений.
Согласно рекомендациям American Heart Association, тем
пература тела должна поддерживаться в нормотермической
области, за исключением тех случаев, когда необходима гипо
термия для органопротекции [24]. Вопервых, во время опера
ции необходимо постоянно контролировать температуру тела
больного. При этом важна область, в которой производится из
мерение температуры. Предпочтительны следующие доступы:
назофарингеальный, эзофагальный, везикулярный (с помо
щью уретрального катетера с термодатчиком) и ректальный.
Использование аксиального доступа нежелательно. Вовто
рых, необходимо применять методы поддержания нормотер
мии. К ним относится предоперационное согревание больного,
использование нательного белья с циркулирующей подогре
той водой, проточный обогрев воздуха в операционной, введе
ние теплых инфузионных сред [86].
Заключение
Итогом большого количества научных и клинических ра
бот по проблеме кардиальных осложнений внесердечных опера
ций является возможность их дифференцированной профилак
тики. Врач, знакомый с механизмами декомпенсации функции
сердечнососудистой системы в периоперационном периоде,
выявив характерные предикторы, может своевременно приме
нить соответствующие методы предотвращения осложнений.
Мы обобщили данные о патогенезе, способах прогнозирования
и профилактики кардиальных осложнений в табл. 2.
Первый механизм кардиальных осложнений — несоот
ветствие доставки и потребления кислорода на фоне стеноза
коронарных артерий. Таким образом возникает около поло
Патогенез осложнений Прогнозирование Методы профилактики
Коронарные: несоответствие доставки Функциональный класс стенокардии Хирургическая реваскуляризация
и потребления кислорода Стресспробы (стрессэхокардиография Бетаадреноблокаторы
с добутамином и др.) Расширенный гемодинамический
Коронароангиографии мониторинг
Уровень тропонина Т и I крови
Коронарные: разрыв атеросклеротической Клинические признаки распространенного Антиагреганты
бляшки с последующим тромбозом атеросклеротического процесса Статины
коронарной артерии Уровень СРБ и других маркеров 
воспаления в крови
Усугубление сердечной недостаточности Клинические признаки сердечной Ограничение инфузионной нагрузки
недостаточности Введение левосимендана
Уровень натрийуретических Расширенный гемодинамический
пептидов в крови мониторинг
Таблица 2
Дифференцированная тактика профилактики кардиальных осложнений
Примечание. В таблицах представлены как методы, эффективность которых подтверждена с точки зрения доказательной ме
дицины, так и методы, представляющиеся перспективными, исходя из клиникопатофизиологических соображений.
вины периоперационных инфарктов миокарда [8, 9]. Боль
ных, у которых с большой вероятностью может развиться
«гемодинамический» периоперационный инфаркт миокарда,
отличают 3—4й функциональный класс стенокардии напря
жения, наличие значимых стенозов по данным коронароанги
ографии, «незначительное» повышение уровня тропонина в
крови. При стрессэхокардиографии с добутамином можно
выявить зоны гипокинезии миокарда. Профилактика карди
альных осложнений у пациентов данной группы направлена
на повышение доставки кислорода к миокарду — хирургичес
кая реваскуляризация, оптимизация гемодинамических по
казателей, и снижение его потребления — применение бета
адреноблокаторов.
Второй механизм кардиальных осложнений — разрыв ате
росклеротической бляшки с последующим образованием
тромба и закупоркой коронарной артерии. Будучи не менее
грозным, чем «гемодинамический» инфаркт миокарда, ин
фаркт миокарда второго типа намного труднее в прогнозирова
нии. Перспективным, однако пока не подтвердившим своей
значимости и не получившим клинического распространения
методом является определение концентрации биомаркеров
воспаления в крови. Методы профилактики данного вида ос
ложнений также пока находятся в разработке. Наиболее пер
спективными представляются препараты, направленные на
снижение свертывающей функции крови, и статины.
Третий механизм кардиальных осложнений — усугубле
ние сердечной недостаточности — незаслуженно обойден вни
манием: отек легких входит даже не во все определения пери
операционных кардиальных осложнений. Однако вспомним
результаты исследования B. G. Hammill et al.: у больных стар
ше 65и лет сердечная недостаточность увеличивает риск пе
риоперационной летальности при внесердечных операциях в
1,63 раза, в то время как ИБС почти не увеличивает его [15].
На высокий риск периоперационного отека легких, помимо
клинических признаков сердечной недостаточности, указыва
ет повышенный уровень натрийуретических пептидов. Спосо
бами его профилактики могут служить ограничение инфузи
онной нагрузки, возможно, под контролем расширенного
гемодинамического мониторинга; в тяжелых случаях возмож
но введение левосимендана.
Будучи далеко не новой, проблема кардиальных осложне
ний внесердечных операций сохраняет свою актуальность.
Благодаря многочисленным исследованиям созданы эффек
тивные прогностические шкалы, определена роль инструмен
тальных методов в предоперационном обследовании больных.
Тем не менее, ощущается нехватка в простых и доступных
средствах выявления больных группы высокого риска. Кроме
того, в современном алгоритме предоперационного обследова
ния мало внимания уделено сердечной недостаточности и ин
фаркту миокарда вследствие разрыва атеросклеротической
бляшки, которые ответственны более чем за половину всех
кардиальных осложнений. С целью восполнения этих пробе
лов ведется работа по поиску биохимических маркеровпре
дикторов кардиальных осложнений. Более точное прогнозиро
вание кардиальных осложнений позволит разработать тактику
их дифференцированной профилактики, в которой будут оп
ределены показания к использованию многочисленных до
ступных методик.
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Главное военно<медицинское управление МО РФ, 
Военно<медицинская академия им. С. М. Кирова, Комитет по здравоохранению Санкт<Петербурга,
Научно<практическое общество баротерапевтов Санкт<Петербурга и Ленинградской области
15—16 марта 2012 года проводят 
VIII Всеармейскую научно<практическую конференцию 
«Баротерапия в комплексном лечении и реабилитации раненых, больных и поражённых»
На конференции предполагается рассмотреть: теоретические и прикладные вопросы лечения ране
ных, больных и пораженных; проблему реабилитации человека со сниженной работоспособностью различ
ными видами и методами баротерапии; теоретические и практические положения гипербарической физио
логии и водолазной медицины.
1. Гипербаротерапия: лечебная компрессия, лечебная рекомпрессия при специфических профессио
нальных заболеваниях водолазов, аэробаротерапия, оксигенобаротерапия, нормоксическая гипербаротера
пия. Гипербарическая оксигенация как средство повышения работоспособности, лечения и реабилитации
пациентов с различными заболеваниями;
2. Нормобарическая баротерапия: оксигенотерапия, карбогенотерапия, оксигеногелиотерапия, ин
тервальная гипоксическая терапия. Использование дыхательных смесей с различным парциальным давле
нием газов для реабилитации специалистов;
3. Гипобаротерапия: общая — непрерывная, периодическая; локальная — периодическая вакуумде
компрессия, импульсная;
4. Диагностика, лечение и профилактика специфической профессиональной патологии лиц, пребы
вающих в условиях повышенного давления газовой и водной среды. Определение индивидуальной устой
чивости к факторам гипербарии (декомпрессионное газообразование, токсическое действие высоких пар
циальных давлений азота, кислорода);
5. Меры безопасности при проведении сеансов баротерапии.
Конференция состоится в Военномедицинской академии по адресу: 194044, СанктПетербург, Воен
номедицинская академия, ул. Академика Лебедева, д. 6. Проезд до станции метро «Площадь Ленина».
Контактный телефон: (812) 495<72<43; (812) 495<72<87
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